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В структуре общей онкологической заболеваемо-
сти рак почки составляет 3,6 % и занимает 3-е место 
в мире среди онкологических заболеваний органов 
мочеполовой системы, уступая по частоте раку про-
статы и мочевого пузыря. В России в 2009 г. число 
больных с впервые у становленным диагнозом рака 
почки составило 18 328 человек (мужчин — 10 162, 
женщин — 8 166). В 1999 г. этот показатель составлял 
12 899 человек. Средний возраст больных, страдающих 
раком почки, составляет 61,3 года (у мужчин — 60,1 
и 62,7 — у женщин). Грубый показатель среднегодово-
го темпа прироста опухоли почки составляет 3,59 %. 
 Динамика смертности от рака почки также неуклонно 
растет: если в 1999 г. этот показатель составлял 4,37 %, 
то в 2009 г. он составил 6,05 % (среднегодовой темп 
прироста 2,33 %) [1].
В настоящее время, согласно Рекомендациям Евро-
пейской ассоциации урологов, пациентам с начальной  
стадией рака почки (Т1) рекоменду ется проведение 
 органосохраняющей операции («золотой стандарт» —  
 открытая или лапароскопическая резекция почки). 
 Последние достижения медицины ввели новые мини-
мально инвазивные методы лечения опухолей почки,  
такие как криоаблация, радиочастотная аблация (РЧА), 
микро волновая и лазерная аблация, а также аблация  
сфокусированным ультразвуком. Наиболее часто ис-
пользуются криоаблация и РЧА.
История криотерапии
История криотерапии сравнительно коротка и тесно 
связана с событиями в физике низких температур и тех-
нологических достижений, начиная со 2-й половины 
XIX столетия. Смешивая лед с различными растворами, 
советские ученые-физики смогли добиться температуры 
ниже 223 К (−50,15 °С) [2]. Приблизительно в 1845 г. 
Майкл Фарадей достиг температуры 163 K (−110,15 °С), 
смешивая жидкий углекислый газ и алкоголь под ваку-
умом. В тот же самый период J. Arnott начал использо-
вать низкие температуры в медицине. Большая часть его 
работ сосредоточилась на использовании холода в ане-
стезии. Однако в нескольких отчетах, опубликованных 
между 1845 и 1851 гг., автор описывает методику исполь-
зования аппликаций из морской воды и льда в качестве 
лечения раковых образований груди и матки [3, 4]. 
J. Arnott отметил, что после процедуры уменьшалась  
болевая симптоматика, а также частота и интенсивность 
кровотечений.
Второй этап развития криогеники связан с откры-
тием эффекта Джоуля—Томпсона (1852−1862 гг.), кото-
рый заключается в том, что газ, выходя через небольшое 
отверстие в зону низкого давления, изменяет свою тем-
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пературу. Данный эффект лег в разработку в 1877 г. 
L.P. Cailletet и R. Pictet специальных систем для смеси  
сжатого газа, что помогло J. Dewar в 1892 г. разработать 
термос, способный сохранять сжатый воздух.
В 1883 г. P.H. Openchowski сообщил об использо-
вании системы низких температур для того, чтобы 
заморозить части коры головного мозга собак [5]. 
Однако в его исследовании замораживание использо-
валось прежде всего как средство стимулирования 
повреждений в мозге, а не в терапевтических целях. 
В 1899 г. А.C. White сообщил об использовании сжа-
того воздуха для лечения разнообразных кожных за-
болеваний (бородавки, трофические язвы на ногах, 
опоясывающий лишай, эпителиомы) [6]. Хотя сжи-
женный воздух был эффективным крио геном, его 
получение было трудоемким, и вскоре его перестали 
применять. В отличие от сжатого воздуха, углекислый 
газ был более доступен и скоро стал самым популяр-
ным методом в криотерапии. Однако глубина замора-
живания тканей при использовании сжатого кислоро-
да и углекислого газа была незначительной, поэтому 
в ряде случаев замораживание применяли для обра-
ботки поверхностных слоев в дерматологиии и гине-
кологии [7]. Благодаря температуре кипения −196 °С 
широкое применение нашел жидкий азот, и уже в кон-
це 1950 г. его стали применять в клинической практи-
ке [8].
В 1959 г. G. Rowbotham и соавт. сообщили об ис-
пользовании полых игл, через которые подавалась 
смесь алкоголя в качестве хладагента для заморажива-
ния опухоли мозга [9]. J. Tytus и соавт. использовали 
для замораживания ткани мозга фреон [10].
Современная криохирургия берет свое начало 
с работы, описанной I.S. Cooper и соавт. в 1961 г. [11]. 
В работе рассказывалось об изобретении для замора-
живания ткани мозга. Описанный авторами криохи-
рургический зонд с вакуумной термоизоляцией для 
лечения паркинсонизма по сути явился прототипом 
для последующих криозондов широкого примене-
ния [12].
Впервые криоаблация почки была произведена 
в 1974 г. в эксперименте на животных [13]. Однако тех-
нические возможности того времени не позволили ме-
тоду приобрести «масштабный» характер. Интерес 
к криотерапии опухолей снизился вплоть до конца 
1980-х годов, когда G.M. Onik и соавт. [14] в своей рабо-
те опубликовали данные о контроле за формированием 
ледяного шара при помощи ультразвукового исследова-
ния (УЗИ). В 1994 г. F. Lee и его коллегами были разра-
ботаны температурные сенсоры, обеспечившие точное 
достижение требуемой температуры, что привело к зна-
чительному повышению эффективности лечения [15].
В 1995 г. M. Uchida и соавт. сообщили о проведе-
нии чрескожной криоаблации опухоли почки у чело-
века [16]. Год спустя M.G. Delworth и соавт. выпол нили 
криоаблацию опухоли почки открытым и лапароско-
пическим доступами [17].
Криобиология
Еще до этапа образования ледяных кристаллов 
в тканях происходят компенсаторные сдвиги, которые 
постепенно, по мере снижения температуры, пере-
ходят в необратимые патологические изменения [18]. 
Механизм гибели клетки основан на чередовании фаз 
замораживания и оттаивания.
Физический эффект гибели клетки заключается 
в формировании внеклеточных и внутриклеточных 
кристаллов льда. При снижении температуры до  
−15 °С во внеклеточном пространстве формируются 
кристаллы льда, нарушающие структуру клетки, вну-
триклеточная жидкость выходит наружу, что создает 
гиперосмолярную токсичную среду внутри клетки. 
Концентрация электролитов внутри клетки значитель-
но возрастает, pH клетки меняется, следовательно, 
нарушаются клеточный метаболизм и выполнение 
клеткой гистотипических функций [19, 20].
Дальнейшее снижении температуры ниже −15 °С 
приводит к формированию внутриклеточных кристал-
лов льда, разрывающих клеточную мембрану . При 
последующем оттаивании клетки разрушаются либо 
под воздействием гипергидратации, набирая жидкость 
из экстрацеллюлярного пространства, либо от форми-
рования внутриклеточного льда в следующем цикле 
заморозки. Основными параметрами, коррелирующи-
ми с вероятностью гибели опухолевых клеток, явля-
ются быстрота замораживания ткани и достигнутая 
минимальная температура. В исследовании, проведен-
ном P.L. Steponkus и соавт., было показано, что чем 
выше скорость заморозки, тем больше количество 
клеток, погибших от внутриклеточной кристаллиза-
ции. Размораживание, наоборот, должно происходить 
медленнее, т. к. при этом клеточная дегидратация вы-
ражена в большей степени. После быстрого замора-
живания и медленного оттаивания наступают термаль-
ный шок, сосудистый стаз, усиливается апоптоз [21].
В исследовании, проведенном D.M. Clarke и со-
авт., показано, что замораживание ткани опухоли поч-
ки до −5 °С не влияет на жизнеспособность раковых 
клеток, в то время как воздействие температуры −10, 
−15 и −20 °С приводит к значительному снижению 
клеточного метаболизма. Полная потеря жизнеспо-
собности клеток наступает при снижении температу-
ры более −25 °С [22].
K. Tatsutani и соавт., проведя серию экспериментов 
in vitro, показали, что для полного уничтожения рако-
вых клеток необходимо достижение температуры  
− 40 °С и что двойной цикл замораживания более эф-
фективен, чем одиночный [23].
По данным T.R. Larsson и соавт., при замораживании 
ткани формируется центральная зона полного клеточ-
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ного некроза, окруженная по периферии зоной клеточ-
ного повреждения (зона частичной криодеструкции)  
и зоной гипотермии [24]. Зона центрального некроза  
может быть существенно расширена при 2-м цикле за-
мораживания, когда повторное снижение температуры 
ткани до − 40 °С усиливает некроз. Описанный феномен 
имеет важное клиническое значение, поскольку гипер-
эхогенная граница «ледяного шара» визуализиру ется 
при температуре от 0 °С до −2 °С, тогда как температура 
внутри шара составляет −20…−40 °С. В «ледяном шаре» 
выделяют 3 зоны: зона прямого и полного крионек-
роза, зона частичной криодеструкции и зона гипотер-
мии. В связи с этим для адекватной аб лации ткани 
граница «ледяного шара» должна выходить за пределы 
опухоли [25].
Отсроченное или непрямое деструктивное действие 
криотерапии проявляется в разрыве стенок сосудов,  
приводящем к их тромбозу и тканевой гипо ксии. Перво-
начальная реакция тканей на замораживание прояв-
ляется сужением сосудов и, как следствие, уменьшени-
ем скорости кровообращения. Повреждение эндотелия 
сосудов приводит к повышению проницаемости стенки 
капилляров, отеку и агрегации тромбоцитов. При от-
таивании кровеносных сосудов на их стенках формиру-
ются микротромбы, усиливающие существующую ише-
мию [26, 27].
Подробно действие низкой температуры на био-
логические ткани, механизм гибели клетки и сопутст-
вующие физические изменения описал V.V. Budrik [28], 
 систематизировав весь имеющийся мировой опыт.
До конца остается неясным механизм иммунного 
ответа после криотерапии. J.J. Joosten и соавт. в своем 
исследовании на раковых клетках мышей показали, 
что криоаблация опухолевых тканей приводит к более 
значительному торможению роста метастатических 
опухолей по сравнению с хирургическим лечением 
опу холи [29]. В последующем ряд авторов в подобных 
исследованиях заявили об увеличении концентрации 
цитокинов (IL-1-альфа и TNF-альфа) в крови после 
криоаблации опухоли и об образовании антител к опу-
холи [30]. K. Matsumura и соавт. в исследовании на 
крысах выдвинули теорию о стимуляции естественных 
киллеров в ответ на криотерапию опухоли [31]. Вместе 
с тем применение низких температур может вызывать 
угнетение иммунитета [32]. P.J. Allen и соавт. в экспе-
рименте на животных не нашли доказательств для 
развития противоопухолевого иммунитета [33].
Методы
В настоящее время криоаблация почки может 
быть проведена открытым, лапароскопическим и пер-
кутанным доступами.
Открытая криоаблация почки.  Метод открытой 
криоаблации опухоли почки безопасен в отношении 
повреждения соседних органов, позволяет точно рас-
положить криозонды в опухоли и отслеживать процесс 
криоаблации. Однако высокая морбидность является 
недостатком этого метода.
В ретроспективном обзоре P.E. Davol и соавт. сооб-
щается о 48 пациентах, которым была выполнена от-
крытая криоаблация (n = 24) и лапароскопическая крио-
аблация почки. Средний возраст больных составил 
62 года, диаметр опухоли — 2,6 см. У 44 пациентов от-
мечался экзофитный рост опухоли, у 4 — эндофитный; 
38 опухолей были солидными, 11 — кистозными. Пери-
од наблюдения составил 36 мес и включал проведение  
магнитно-резонансной томографии (МРТ) через 3 мес  
после операции, а затем каждые 6 мес. В последующем 
в связи с возникновением рецидива выполнялась лапа-
роскопическая нефрэктомия (n = 2), лапароскопическая 
резекция почки (n = 1), повторная криоаблация (n = 1). 
В одном случае выявлен метастаз в легкое через 60 мес 
после криоаблации. Безрецидивная выживаемость со-
ставила 87,5 % [34].
Перкутанная криоаблация почки.  Перкутанная 
криоаблация почки чаще выполняется под контролем 
УЗИ при локализации опухоли по задней поверхности 
почки. Преимуществами данного метода являются 
возможность выполнения амбулаторно, более низкая 
стоимость по сравнению с лапароскопическим до-
ступом и значительно сниженная морбидность [35]. 
 К недостаткам перкутанной криоаблации относятся 
отсутствие хорошей визуализации процесса крио-
аблации, сложность оценки наличия кровотечения 
и невозможность мобилизации почки во время крио-
аблации, поэтому размещение крио зондов зависит от 
позиционирования пациента [36].
В исследовании, проведенном G.D. Schmit и соавт., 
сообщается о 108 пациентах с опухолью почки более  
3 см в диаметре, которым была проведена перкутанная  
криоаблация. Средний размер опухоли составил 4,1  
(3,0−8,3) см, средний период наблюдения, включающий 
проведение КТ и МРТ спу стя 3 мес после операции,  
составил 15 (3−42) мес. Общая выживаемость составила 
97 % (n = 107) [37].
В работе W .B. Shingleton и соавт . 14 пациентам 
с опухолью единственной почки была выполнена пер-
кутанная криоаблация, включавшая 3 цикла замо-
раживания—оттаивания. Средний размер опухоли  
 составил 3,1 см. Процесс криоаблации почки, длив-
шийся в среднем 96,7 (30−143) мин, контролировался 
при помощи МРТ.  Периоперационных осложнений 
отмечено не было, уровень креатинина не менялся. 
Медиана наблюдения составила 17 (2−30) мес и вклю-
чала проведение МРТ через 1, 3 и 6 мес после опера-
ции, далее каждые полгода. Трем пациентам потребо-
вался повторный сеанс криоаблации почки [38].
A.J. Weisbrod и соавт. проанализировали влияние  
 перкутанной криоаблации на функцию единственной 
почки. В исследование был включен 31 пациент с опу-
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холью единственной почки (средний размер опухоли  
3 (1,7−7,3) см, медиана наблюдения 14 мес). У 29 паци-
ентов было отмечено увеличение креатинина сыворотки 
крови на 0,1 мг/дл и снижение скорости клубочковой  
фильтрации на 4,7 мл/мин. У 15 из 25 пациентов спустя 
3 мес после операции отмечалось снижение функции  
почки; 10 из этих 15 пациентов имели в анамнезе опера-
тивное вмешательство на данной почке (резекцию или  
криоаблацию). Ни одному из пациентов не потребовал-
ся диализ. Общая безрецидивная выживаемость соста-
вила 92 % [39].
C. Spreafico и соавт. сообщили о 37 пациентах, кото-
рым была выполнена перкутанная криоаблация почки. 
Всем пациентам проводилось 2 цикла замораживания—
оттаивания, послеоперационный мониторинг включал 
определение креатинина, а также выполнение КТ спустя 
24 ч после операции. Последующее наблюдение за па-
циентами включало выполнение мультиспиральной КТ 
с контрастным усилением каждые 3 мес в течение пер-
вого года, далее 1 раз в полгода. У 5 из 37 пациентов  
опухолью была поражена единственная  почка. Средний 
размер опухоли составил 35 (12 −70) мм. Интра- и по-
слеоперационных осложнений отмечено не было, уро-
вень креатинина не повышался. У 2 пациентов из 37  
отмечено прогрессирование заболевания, что потре-
бовало проведения повторной криоаблации, у осталь-
ных пациентов спустя 3 мес после операции не было  
отмечено накопления контраста [40].
Лапароскопическая криоаблация почки. Лапароско-
пическая криоаблации почки обладает рядом преиму-
ществ: минимально инвазивный подход, точность 
расположения криозондов, мониторинг процесса 
криоаблации в реальном времени, лучшая визуализа-
ция почки, опухоли и соседних органов, низкий про-
цент местного рецидива.
Трансперитонеальный доступ позволяет проводить 
криоаблацию опухоли почки, располагающуюся по 
передней и переднемедиальной поверхности почки. 
Ретроперитонеальный доступ применяется при рас-
положении опухоли по задней и заднелатеральной 
поверхности почки [41].
По данным K. Sahadevan и соавт., лапароскопиче-
ская криоаблация предпочтительна у пожилых пациен-
тов с небольшими опухолями почек. У всех пациентов  
было проведено 2 цикла заморажи ва ния—оттаивания, 
с достижением температуры внутри опухоли −70 °С 
и −40 °С по периферии. Наблюдение за пациентами осу-
ществлялось при помощи КТ через 3, 6, 12, 18 и 24 мес, 
далее — ежегодно, а также путем определения креати-
нина в сыворотке крови. Средний возраст пациентов  
составил 68 лет (39−81 год), средний размер опухоли  
равнялся 29 (19−45) мм. В послеоперационном периоде 
2 пациентам потребовалось переливание крови, у 1 па-
циента развилась пневмония, еще у 1 пациента — некроз 
кожи в месте введения криозондов. Сердний период  
госпитализации составил 4 дня (2−14 дней). У 21 паци-
ента из 24 не было отмечено прогрессирования заболе-
вания (пе риод наблюдения 4−42 мес) [42].
В исследовании Т. Klatte и соавт. было проведено  
сравнение лапароскопической криоаблации почки и от-
крытой резекции почки (p < 0,001). Пациенты, которым 
выполнялась криоаблация почки, были намного старше, 
средний размер опухоли у них был меньше, а медиана  
наблюдения короче, чем у пациентов, перенесших ре-
зекцию почки. После криоаблации почки и резекции  
почки развитие местной прогрессии опухоли составило 
8,5 и 1,9 % соответственно (p < 0,001). Частота развития 
осложнений была выше при резекции почки (23,5 % 
против 17 %, p < 0,001), в частности серьезных ослож-
нений (19,2 % против 10,2 %, p < 0,001). При многофак-
торном анализе риск развития общих и серьезных 
осложнений при резекции почки по сравнению с крио-
аблацией почки был выше в 4,6 раза ( p = 0,004) 
и 9,71 раза (p < 0,001) соответственно. Авторами был 
сделан вывод о том, что криоаблация почки может быть 
альтернативой резекции почки только у определенной 
когорты пациентов, имеющих отягощенный соматиче-
ский фон [43]. В другой  работе, описанной авторами,  
был проведен анализ периоперационных осложнений,  
онкологических и функциональных результатов лапаро-
скопической криоаблации почки ( n = 41) и открытой 
резекции почки ( n = 82). При медиане наблюдения  
33,6 мес безрецидивная выживаемость после лапароско-
пической криоаблации почки составила 83 % против 
100 % (p = 0,015). Снижение скорости клубочковой филь-
трации после лапароскопической криоаблации состави-
ло 7,8 ± 3,1 мл/мин/1,73 м2 и 9,8 ± 2,3 мл/мин/1,73 м2 
после открытой резекции почки (p = 0,602) [44].
М.М. Desai и соавт. в своей работе сравнили ре-
зультаты лечения больных, перенесших лапароскопи-
ческую резекцию почки (n = 153) и лапароскопиче-
скую криоаблацию почки (n = 78). Средний размер 
опухоли в обеих группах составил 3 см. Пациенты, 
которым выполнялась лапароскопическая резекция 
почки, были моложе (средний возраст 60,6 года против 
65,6 года, p = 0,005), исходный уровень креатинина 
был ниже (90,1 против 106,0 мкмоль/л, p = 0,01), раз-
мер опухоли был незначительно больше (2,3 см против 
2,1 см, p = 0,02). В группе больных, перенесших лапа-
роскопическую резекцию почки, осложнения встре-
чались чаще и включали б óльшую степень кровопо-
тери и б óльшую частоту отсроченных осложнений, 
местный рецидив составил 0,6 % (медиана наблюдения 
5,8 мес). В группе больных, перенесших лапароскопи-
ческую криоаблацию почки, местный рецидив соста-
вил 3 % (медиана наблюдения 24,6 мес) [45].
R.K. Goel и соавт. сообщили о применении одного 
многоканального лапароскопического порта (Single 
port access renal cryoablation — SPARC) при выполне-
нии криоаблации опухоли почки. В исследование 
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были включены 6 пациентов, средний возраст которых 
составил 73 года, а размер опухоли равнялся 2,6 см. 
Четырем пациентам порт был установлен в пупочную 
область во время трансперитонеального доступа, 2 па-
циентам — на конце XII ребра при забрюшинном до-
ступе. Интраоперационных осложнений отмечено не 
было, средний период пребывания в клинике составил 
2,3 дня. Все 6 случаев были выполнены без лапароско-
пической или открытой конверсии. Недостатком  
данной методики можно считать ограничение движе-
ний хирургического инструментария [46].
Подобные данные отражены в работе J.H. Kaouk 
и соавт., применивших SPARC у 10 больных (4 паци-
ентам выполнялась криоаблация почки, 1 — биопсия 
почки, 1 — нефрэктомия, 4 — сакрокольпопексия). 
Среднее время операции в разных случаях составило 
2,5 ч. Кровопотеря составила 100 мл при вмешательст-
вах на почке [47].
Сравнивая криоаблацию почки с РЧА почки, 
D.A. Kunkle и R.G. Uzzo про анализировали резуль таты 
лечения 1375 пациентов, из которых 600 пациентам 
(1-я группа) была выполнена лапароскопическая  
криоаблация почки, а 775 паци ентам (2-я группа) — 
РЧА почки. Местный рецидив и отдаленное метаста-
зирование были чаще диагностированы во 2-й группе 
пациентов (12,9 % против 5,2 % (p < 0,0001) и 2,5 % 
против 1,0 % (p = 0,06)). В группе больных, перенес-
ших РЧА, частота повторного сеанса аблации была 
больше (8,5 % против 1,3 %, p < 0,0001) [48].
Результаты
В настоящее время четких критериев оценки эф-
фективности криоаблации почки не существует. Боль-
шинство авторов при наблюдении за пациентами ре-
комендуют выполнять КТ или МРТ через 3, 6, 12, 18 
и 24 мес, далее — ежегодно. Отсутствие роста опухоли 
и накопления контрастного вещества по данным ме-
тодов лучевой диагностики может свидетельствовать 
об эффективности лечения.
По данным разных авторов, раковоспецифическая 
выживаемость после перенесенной криоаблации поч-
ки составляет от 90 до 100 % [49−56]. Результаты наи-
более крупных исследований представлены в таблице.
В исследовании, проведенном M. Aron и соавт., 
проанализированы результаты лапароскопической 
крио аблации почки у 88 пациентов. Медиана наблюде-
ния за пациентами составила 83 (60 −120) мес, средний 
размер опухоли составил 2,3 см. Пятилетняя раково-
специфическая выживаемость составила 95 % [57].
N.J. Hegarty и соавт. представили данные ретро-
спективного анализа лечения больных, перенесших 
лапароскопическую криоаблацию почки ( n = 164) 
и РЧА ( n = 82). Средний размер опухоли в группе 
больных, перенесших криоаблацию, был равен 2,56 см 
Раковоспецифическая выживаемость при криоаблации опухоли почки















L T.D. Atwel 














85 2,5 10 1,2 3,6 96
H.D. Auon 
и соавт. [53] Перкутанный 65 Нет данных 15,6 Нет данных 4 94
S. Permpongkosol 

















100 Нет данных Нет данных
О Н К О У Р О Л О Г И Я 2 ’ 2 0 1 2
19
Лекция
против 2,51 см в группе больных, перенесших РЧА. 
Среднее время операции при РЧА составило 19,3 мин 
(32,2 мин при криоаблации почки). Частота и количе-
ство осложнений были минимальными в обеих груп-
пах и не оказали существенного влияния на средний 
уровень креатинина. Раковоспецифическая выживае-
мость после криоаблации почки составила 98 % при 
среднем сроке наблюдения до 3 лет и 100 % после РЧА 
(срок наблюдения 1 год) [58].
В 2010 г. G. Guazzoni и соавт. представили данные 
8-летнего наблюдения за больными, перенесшими 
лапароскопическую криоаблацию почки (клиниче-
ская стадия Т1а). В исследование были включены 
123 пациента (91 мужчина и 32 женщины). Средний 
размер опухоли равнялся 2,14 (0,5 −4) см. Сред-
ний  период наблюдения составил 46,04 ± 25,75 мес 
(12−96 мес). У 44 пациентов при медиане наблюдения 
61,3 ± 13,76 мес раковоспецифическая выживаемость 
составила 100 %, общая выживаемость — 93,2 % [59].
G.P. Haber и соавт. представили данные 5-летнего  
наблюдения за 78 пациентами с опухолью единственной 
почки, из которых в 48 случаях была выполнена лапаро-
скопическая резекция почки, а в 30 — лапароскопиче-
ская криоаблация почки. В группе больных, перенесших 
лапароскопическую резекцию, кровопотеря составила  
391 мл против 162 мл ( p = 0,003). Час тота развития по-
слеоперационных осложнений была также значительно 
больше в случае лапароскопической резекции (22,9 % 
против 6,7 %, p = 0,07). Спустя 3 мес после операции  
скорость клубочковой фильтрации снизилась на 14,5 % 
и 7,3 % после лапароскопической резекции почки и ла-
пароскопической криоаблации почки соответственно  
(p = 0,02). Местный рецидив был выявлен у 4 пациентов 
(13,3 %), перенесших лапароскопическую криоаблацию 
почки (p = 0,02). Общая безрецидивная выживаемось  
была выше в группе больных, перенесших лапароско-
пическую резекцию почки (p < 0,05 ) [60].
Заключение
Криоаблация почки представляет собой аль тер-
нативный, минимально инвазивный метод лечения ло-
кализованного почечно-клеточного рака. При срав-
нительно небольшом количестве противопоказаний  
(ожидаемый срок жизни менее 1 года, наличие метаста-
зов, расположение опухоли в области ворот почки, цен-
тральной собирательной системы или проксимального 
отдела мочеточника) плюсов от применения криоабла-
ция опухоли почки достаточно много. Крио аблация поч-
ки показана пациентам группы высокого хирургичес-
кого риска, имеющим небольшую по размеру опухоль  
(не более 4 см) и серьезные сопутствующие забо левания, 
неспособным перенести или отказывающимся от хирур-
гического вмешательства. К основным преимуществам  
криоаблации можно отнести визуализацию опухоли  
и формирование «ледяного шара» в реальном времени,  
меньшее количество осложнений по срав нению 
с остальными методиками лечения почечно-клеточного 
рака. В клинике уро логии МГМСУ криоаблация почки 
применяется с 2010 г., однако количество проведенных  
сеансов и сравнительно малый срок наблюдения не по-
зволяют в должной мере оценить отдаленные онколо-
гические и функциональные результаты лечения.
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